






岡部　万喜 佐藤　啓造 藤城　雅也 
入戸野　晋 加 藤 　礼 石津みゑ子 
小渕　律子 福 地 　麗 大宮　信哉 







































1990 年の 10 万 6871 件から 15 年後の 2004 年には
13 万 9017 件と 1.3 倍に増加したが，医療事故事件









































研 究 方 法
　1．判例分析
　医事法判例百選4）に収載されている判例のうち医






















































































































































































































































































の分の過失までY11 1 人に責任を負わせ，Y11 に業
務上過失致死まで問うのは過酷な心象を受ける．







































が認定された（東京地裁平成 15 年 4 月 18 日：判例
集未登載）16）．






















人に 1人の発生率であったのが出生 1万人に 1人ま
で SIDS の発生が減少している16）．うつ伏せ寝では





































































　表 1事件 11 では看護師Y11 が最初に滅菌精製水
を注入すべき人工呼吸器の加温加湿チャンバー内に




せず，合計約 870 ml の消毒用エタノールを注入し








しかし，Y11 が注入した消毒用エタノール 300 ml だ
けでは死亡に至らなかった可能性は十分あり（その
後，870 ml が追加注入され，74 時間後に死亡して
いる），「疑わしきは罰せず」を適用すれば，業務上
過失傷害にとどめるべきであったと思われる．

















































いるのに対し，事件 9 の看護師 Y9-3 はマーカイン
にキシロカインと同様の危険性があることは認識し
ていたはずであり，事件 10 の Y10-3 に医師に対する
確認義務を認定していることから，Y9-3 にも医師に
確認してみる義務があったのではないかと疑問に感



















に医師 B3 に A3 からの一方的な入院延期の申し出
を伝える必要があり，本件の訴訟もチーム医療が
Y3 病院で円滑に行われていなかったために招来さ













































































　表 2 の事例 2 は 60 歳代の女性がセファゾリン































































































　表 2の事例 5は男子高校生で，某年 1月 4日午前
0時頃，喧嘩で背負い投げを食らい，後頭部を路面



































































の事例 1-5 の司法解剖例，事例 6の行政解剖例，表
1の 1-12 の判例においても比較的少額の慰謝料も
しくは見舞金の支払いに帰結している事例が多いこ
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③ Y1 市内には 1 次病院，2 次病院が存在する








平成 2 年 10 月，Y2 病院 （被告・上








行われなかった．平成 3年 3 月，胸
痛を自覚し，C2 大学病院を受診して




A2 の相続人X2 ら （原告，被上告













































































































































































患者 A5 （53 歳男性） は B5 病院でア
ルコール性肝硬変の診断を受け，肝
疾患を専門とする Y5 医師 （被告・
被上告人） の経営する医院に紹介さ










A5 は C5 病院に転院し，そこで肝細
胞癌の確定診断が下された．しか
し，既に手遅れで 1 週間後，A5 は
肝細胞癌および肝不全により死亡し
た．












万円を認め，X5 らに 360 万円支































































































昭和 44 年 11 月，外科病院を経営す
る医師Y7 （被告・控訴人） は入院患






（AB 型） の血液 200 ml 3 本を取り
寄せ，麻酔科医 B7 に 200 ml 1 本の
輸血を指示した．B7 は A7 の手術創
からガーゼに浸した血液と輸血用血
液との間で凝集反応を実施し，凝集 
（－） と判定して元来 B 型の A7 に
AB型の血液 200 ml を輸血した．翌
日，Y7 は残りの AB 型血液 200 ml 
2 本の輸血を指示した．2 本目を約






















































































































































た．翌 22 日，A9 が痛みを訴え，看
護婦Y9-3 （被告） が主治医となった
Y9-2 （被告） の指示により，A9 にキ








4倍の作用がある） 8 ml を最低 4 時
間の間隔をおいて硬膜外注入するよ
う医師指示票に記載した．同日午













































































Y10-3 はコンクライト-K 20 ml を原液
のまま5分以上かかるように，ゆっく
り静注した．X10-1 は 2，3分後に突然，



































































人） は平成 12 年 2 月 28 日午後 5時









頃から翌 29 日午前 7時頃までの間，
上記チャンバー内に滅菌精製水を補
充しようとして上記ポリタンク内か
ら消毒用エタノール合計 300 ml を
上記チャンバー内に注入補充した．
また，同月 28 日午後 9 時頃から同
年 3 月 1 日午後 11 時頃までの間，
A11 の看護を担当した他の看護師 4
名も上記ポリタンク内から消毒用エ
タノール合計約 870 ml を上記チャ
ンバー内に注入補充した．同月 2日
午後 7時 54 分，A11 は急性エタノー
ル中毒および原疾患であるリー脳症
の増悪により死亡した．







































A12 は平成 7 年 1 月 5 日午前 5 時 43
分，Y12 大学 （被告・控訴人） 病院







助産師 B12 は同年月 8日午前 5時 40
分頃A12 に腹満を認め，新生児室内
のコットの中にA12 をうつ伏せ寝で






し，平成 7年 8 月 9 日，気道分泌物
による窒息のためY12 病院において
死亡した．













































入らず，呼吸停止状態のA12 を X12-2 と共に発
見するまで，約 30 分間一度もA12 の状態を観
察していなかったのであり，以上の点において
民事上の不法行為の原因となる注意義務違反と
過失が認められる．B12 は Y12 の使用者である










事歴 主要解剖所見・死因 医療上問題点 民事・刑事処分
 1 司法
個人医院













































































































































































































男子高校生．某年 1月 4 日午前
0 時，喧嘩で背負い投げを食ら
い，後頭部を路面で強打．午前





























①当直医は 1月 3 日午前 9時



























































































































































































































































































































A MEDICO-LEGAL STUDY ON THE PREVENTION OF MEDICAL  
MALPRACTICE AND CIVIL SUITS
―Based on Analyses of Judicial Precedents and  
Forensic Autopsies for Medical Accidents―
Maki OKABE, Keizo SATO, Masaya FUJISHIRO,  
Susumu NITTONO, Rei KATO, Mieko ISHIZU,  
Ritsuko OBUCHI, Urara FUKUCHI, Shinya OMIYA  
and Xiao-Pen LEE
Department of Legal Medicine, Showa University School of Medicine
Miki KUSHIMA
Department of Clinico-diagnostic Pathology, Showa University School of Medicine
　Abstract 　　 To date there are no reports discussing the means by which to prevent the occurrence 
of medical malpractice based on analyses of both judicial precedents and forensic autopsies for medical 
accidents.  We studied what kind of malpractice punished a doctor and/or nurse for professional negli-
gence resulting in death by analyzing not only judicial precedents but also legally-ordered autopsies for 
medical accidents.  In addition, we evaluated the civil liabilities of the doctor and/or nurse by analyzing 
both subjects.  Furthermore, we studied how to prevent the occurrence of medical malpractice based on 
the analyses.  From the analysis of judicial precedents, the following points were judged to be important 
for the prevention of the occurrence of malpractice.  A rejection of medical examination does not cause 
criminal liabilities to the doctor but may bring compensation to him.  Medical malpractice often occurs 
when the cooperation between a doctor and nursing staﬀ is inadequate to treat patients.  Serious mal-
practice can render punishment on the chairman in the department as well as the doctor in change of 
the case and the doctor of the team leader.  Based on the results from the autopsy cases various warn-
ings are summarized below.  A doctor must examine a patient before instructing a nurse to inject a pa-
tient with an analgesic.  A doctor must always consider that a patient can take a sudden turn for the 
worse.  A doctor should make urgent and noninvasive examinations ﬁrst and must not perform unneces-
sary treatment which can cause an unexpected complication resulting in death.  The results proved the 
most important point to be that a doctor and nursing staﬀ maintain suﬃcient cooperation between them 
and treat each patient sincerely and honestly.
Key words :  medical malpractice, civil suit, criminal liability, analysis of judicial precedents, forensic 
autopsy
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